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(Sin corregir) 


PRESIDE: Señor Representante Mario García, Vicepresidente. 

MIEMBROS: Señores Representantes Luis Gallo Cantera, Washington Marzoa, Sergio Mier, 
Amin Niffouri, Carlos Pérez, Valentina Rapela y Carlos Reutor. 

INVITADOS: Doctor Gladimir Melo Pradie y señor Diego Molinelli, Asesor en Comunicación. 

SECRETARIO: Señor Gonzalo Legnani. 


PROSECRETARIO: Señor Daniel Conde Montes de Oca. 


SEÑOR PRESIDENTE (Mario García). Habiendo número, está abierta la reunión. 


Antes de recibir a la delegación, en virtud del conflicto que se ha desatado en el ámbito deportivo 
específicamente en la AUF , producto de las posiciones de los jugadores y de los integrantes de la Mutual 
Uruguaya de Futbolistas Profesionales, propongo que la Comisión invite a la Mutual y a integrantes del 
colectivo "Más Unidos que Nunca" para tomar conocimiento del tema. Creo que podríamos realizar una 
sesión extraordinaria a fin de conocer las razones del conflicto. 


En realidad, en instancias anteriores en las que hubo conflicto en el deporte, esta Comisión adoptó una 
actitud de interés sobre el tema y trató de buscar caminos alternativos, y con ese mismo espíritu le 
proponemos a este Cuerpo convocar a la Mutual y al colectivo "Más Unidos que Nunca" a fin de tomar 
conocimiento de la situación. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis). Sin duda, este es un tema que nos preocupa, como ciudadanos y como 
integrantes de la Comisión Especial de Deporte. Por eso suscribo las palabras del señor presidente, y estoy de 
acuerdo con que se invite a la Mutual y a los integrantes del colectivo de deportistas para interiorizarnos 
sobre las razones del conflicto, ya que la paralización del fútbol en Uruguay también paraliza una parte de la 
llamada industria sin chimeneas. 


Por lo tanto, como vistumbramos que este conflicto puede durar un tiempo, me parece que es bueno que la 
Comisión se interiorice sobre el tema y busque tender redes y puentes a los efectos de zanjar esta 
problemática; en tal sentido, concuerdo ciento por ciento con la propuesta. 


SEÑOR PRESIDENTE. Entonces, proponemos que la sesión extraordinaria se lleve a cabo el jueves 19 a la 
hora 15. 


Se va a votar. 
(Se vota) 
———Ocho por la afirmativa: AFIRMATIVA. Unanimidad. 


(Ingresan a sala el doctor Gladimir Melo Pradie y el señor Diego Molinelli) 


La Comisión Especial de Deporte tiene mucho gusto en recibir al doctor Gladimir Melo Pradie y al 
señor Diego Molinelli, quienes presentarán el proyecto Deporte Uruguayo Cardioprotegido. 


SEÑOR MELO PRADIE (Gladimir). Soy doctor en medicina desde 2006, y médico deportólogo, o 
especialista en medicina del deporte, y vengo a presentar el proyecto Deporte Uruguayo Cardioprotegido. 


Este proyecto se centra en el deporte pero, en realidad, está pensado a nivel social. Comencé a pensar en una 
propuesta de este tipo cuando era practicante de medicina y trabajaba en una empresa de emergencia móvil. 
En ese entonces, constantemente recibíamos llamados por pacientes que habían perdido el conocimiento 
debido a un paro cardíaco, y que se encontraban, principalmente, en las tribunas del estadio Centenario, 
aunque también en otros escenarios deportivos. Sin embargo, como allí no se contaba con la cobertura de 
nuestra emergencia no se acudía al llamado, sino que se asesoraba a la persona que se comunicaba y se 
trataba de indagar sobre la emergencia que tenía el paciente pero, lamentablemente, muchas de esas vidas se 
perdían. 


Posteriormente, trabajando como médico en ambulancias, muchas veces me sucedió que al llegar a canchas, 
estadios o, inclusive, domicilios particulares, me encontraba con pacientes que habían sufrido paros cardíacos 
y no habían recibido ninguna asistencia previa acorde para salvarles la vida. 


Más adelante comencé a trabajar como médico deportista en instituciones, y allí me contaron sobre algunos 
casos de muerte súbita. Precisamente, me hablaron de uno que había ocurrido en la cancha de Progreso: un 
chiquilín de 15 años que venía del Paysandú Bella Vista había tenido dolor en el pecho pero no supieron qué 
hacer; solo le hicieron aire con una hoja. 


Entonces, preocupado por todo esto comencé a trabajar en un proyecto encabezado por médicos, pero 
procuré que también involucrara a las personas que trabajan en torno al deporte, fundamentalmente el fútbol. 
Luego de eso fui contactado por médicos del Club Atlético Boca Juniors de Buenos Aires, que es el primer 
estadio cardioprotegido de Latinoamérica. Entonces, fui hasta allí y les presenté lo que había desarrollado, y 
ellos me mostraron su plan de acción en la Bombonera. A partir de ese momento comencé a viajar 
asiduamente a Buenos Aires para aprender de ese programa. 


Luego fui becado en la Universidad Favaloro, donde realicé un posgrado intensivo, de un año, en cardiología 
en el deporte. Allí presenté este proyecto como tesis, y desde ese entonces fui agrandando el equipo y 
haciendo agregados al protocolo. 


Hecha esta introducción, voy a comenzar con la presentación. 


Sabemos que las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel mundial, y la muerte 
súbita es la aparición repentina e inesperada de una parada cardíaca en una persona que una hora antes no 
tenía absolutamente ningún síntoma. Pero lo más importante, que es en lo que nosotros hacemos hincapié, es 
que si una persona ya sea un deportista o un aficionado que esté en la tribuna no recibe la reanimación 
básica, que es algo que puede hacer cualquier persona que esté entrenada, lo más seguro es que muera. 


En la lámina que está en pantalla pueden ver el resultado de mi trabajo en emergencias móviles e 
instituciones deportivas, por lo que soy conocedor de la poca cobertura, o de su ausencia total, en esos 
escenarios, así como también de las capacitaciones dictadas y recibidas en reanimación. 


Por esa razón, a partir de 2010 enseñé reanimación básica y primeros auxilios a los deportistas de las 
instituciones en las que trabajé. Inclusive, un deportista conocido Romario Acuña salvó a su hija al hacerle 
reanimación; lo contó en una de las conferencias del lanzamiento del proyecto. 


Este proyecto también surge por haber visto una cantidad de muertes en futbolistas que no fueron reanimados 
por los jugadores ni por los integrantes de la sanidad; simplemente fueron extraídos del campo de juego 
cuando ya estaban muertos por falta de un protocolo de acción. 


En realidad, para sorpresa de muchos colegas he tenido excelentes resultados al impartir esta capacitación a 
los futbolistas; la verdad es que los deportistas tienen muchas ganas, y ante cada episodio de muerte súbita 
que se produce en el mundo me escriben para decirme que no reanimaron a ese deportista o que lo sacaron de 
la cancha sin hacerle reanimación. 


Por otro lado, como decía Favaloro, "Nadie inventa nada de la nada", por lo que aproveché todo el proyecto 
de cardioseguridad del Club Atlético Boca Juniors, el que, a su vez, lo había traído de Barcelona. De todos 
modos, al proyecto de Boca Juniors le agregué algo. 


Asimismo, días atrás me llamaron representantes de American Heart Association para América Latina para 
felicitarnos por el proyecto y decirnos que habíamos encontrado el eslabón de oro de la cadena en el deporte, 
ya que los jugadores son los primeros testigos del colapso del paciente. Sin embargo, como no saben 
reanimarlo, el tiempo empieza a correr, y cuando el médico ingresa a la cancha, con el estrés del ambiente, el 
ruido y el movimiento, tampoco lo reanima, y el deportista fallece; ni qué hablar de lo que ocurre en las 
tribunas. 


Como ven en la siguiente lámina, el proyecto Deporte Uruguayo Cardioprotegido abarca a deportistas, 
sanidades, escenarios, comunicaciones con las emergencias móviles y con los sanatorios de alta complejidad. 
Nuestro objetivo es protocolizar la evaluación de los deportistas. En Italia después les voy a mostrar un 
estudio , a partir de 1979 la muerte en deportistas de alto rendimiento era cinco veces superior a la de la 
población en general. Entonces, se empezaron a hacer estudios, y con la inclusión del electrocardiograma en 
la evaluación de los deportistas la mortalidad fue en franco descenso; ahora es un 40% o un 45% en relación 
a la población en general. Para que tengan una idea, se da una muerte súbita en una tribuna cada quinientos 
mil espectadores; o sea que cada diez partidos clásicos o de selección fallece una persona en nuestros 
estadios, pero como no existe cobertura no hay dónde encontrar estadísticas. Lo único que consta son los 
llamados a las emergencias móviles que, por lo general, terminan solo en llamados. 


Además, nosotros planteamos la capacitación de deportistas, entrenadores y cuerpos técnicos en RCP, y 
también a la mayor parte de la población, lo que se puede llevar a cabo en centros comunales, liceos o 
universidades. En realidad, hasta hace algunos años egresábamos de la Facultad de Medicina sin saber 
reanimar de forma avanzada; luego de recibirnos teníamos que pagar un curso para aprender. 


Cabe destacar que en el primer mundo el lugar más seguro para tener un paro cardiorrespiratorio es la vía 
pública, porque cada vez hay más reanimadores. Allá se brindan cursos gratuitos para la población, que es a 
lo que nosotros aspiramos. En ese sentido, cuando solo era médico y trabajaba en emergencias brindaba esta 
capacitación en escuelas rurales o centros periféricos, sin mayor problema. 


En la lámina que estamos observando se hace referencia a la capacitación de rescatistas, que es algo similar a 
lo que sucede en el Club Atlético Boca Juniors y en los estadios cardioprotegidos, que están equipados con 
cardiodesfibriladores y cuentan con un protocolo de acción. 


Disculpen, pero tengo un problema técnico. 

SEÑOR PRESIDENTE. Vamos a pasar a intermedio para solucionar el problema. 
Se va a votar. 

(Se vota) 


———Ocho por la afirmativa: AFIRMATIVA. Unanimidad. 


(Así se procede) 


Continúa la sesión. 


SEÑOR MELO PRADIE (Gladimir). Como decía, en la imagen que está en pantalla se refleja claramente la 
incidencia que tuvo el electrocardiograma para la evaluación de los deportistas. La curva que ven arriba 
representa la mortalidad que tenían los deportistas de alto rendimiento en 1979, pero luego de que se 
comenzaron a realizar electrocardiogramas la curva fue descendiendo, hasta transformarse en un 50% o un 
45% de la mortalidad de la población en general. 


Por otro lado, dado que la muerte súbita en atletas jóvenes ocurre habitualmente en el campo deportivo, y 
está relacionada a la actividad física y con ausencia de síntomas previos, muchos se preguntan si el deporte 
de alto rendimiento trae aparejado el riesgo de muerte súbita. La respuesta es que no, ya que se trata de 
cardiopatías o problemas cardíacos que tiene el deportista y que no fueron diagnosticados en tiempo y forma. 
Entonces, ante un evento de estrés o un esfuerzo físico importante esas cardiopatías traen aparejada una 
arritmia que es letal. 


En la población en general, evidentemente, pasa lo mismo. Como pueden ver, los deportistas de alto 
rendimiento fallecen, en promedio, entre los 15 y los 35 años de edad, pero la población general lo hace a 
todas las edades. En nuestro país, que tiene una población añosa, la mayor parte de las muertes en escenarios 
deportivos se dan a partir de los 30 o 35 años, hasta los 60 o 65 años. 


En Boca Juniors atendieron dieciséis paros cardíacos, y el promedio etario era de 33 años. Gracias a esta 
asistencia sobrevivieron trece. 


En esta lámina figuran las causas de muerte súbita en los deportistas. Como ven, la cardiopatía hipertrófica es 
la causal más frecuente. También pueden ver que el riesgo de muerte súbita en atletas en edad escolar es de 
uno en doscientos cincuenta mil es decir que es poco frecuente, si bien se da, y que en maratones es uno en 
cincuenta mil. En realidad, cada vez se llevan a cabo más carreras, y la gente se presenta sin entrenamiento ni 
evaluación. Inclusive, he formado parte de los staffs que cubren las carreras de 10K o 5K, y me he llevado 
hasta dos pacientes en la misma ambulancia, durante la carrera, debido a las descompensaciones que sufren. 


Asimismo, entre los deportistas recreativos y de ligas universitarias se da una muerte cada quince mil. 


Aquí ven lo que planteamos para la sanidad de los equipos; me refiero a acreditados instructores en RCP, 
quienes serán los responsables de llevar los DEA a cada partido y entrenamiento, y de capacitar a sus 
compañeros. Hace algunos años la AUF entregó desfibriladores a cada uno de los equipos de primera 
división, para lo que se llevó a cabo una capacitación aunque, lamentablemente, asistió poca gente. El 
problema es que la mayoría de esos equipos se encuentran guardados por miedo al hurto y no son trasladados 
a los partidos. 


Hace unos días, después de la conferencia que brindamos en el estadio Centenario, los equipos me enviaron 
fotos de los bolsos que llevaron a los entrenamientos, que es a lo que debemos aspirar, porque una muerte se 
puede dar en el estadio, pero también en una práctica. 


También aspiramos a que haya equipos de rescatistas acreditados en RCP cada diez mil espectadores. En ese 
sentido, hace unos meses comenzamos a trabajar en el estadio Centenario, apoyados por la Comisión 
Administradora del Field Oficial y el señor Mario Romano, para llevar adelante este proyecto, ya que allí no 
hay cobertura. Además, la gente de la CAFO nos planteó que algunas personas habían tenido paros 
cardiorrespiratorios y que habían muerto en sus brazos sin saber qué hacer. Evidentemente, aunque se llame a 
una ambulancia, si no se realiza la reanimación, el tiempo juega en contra; por tanto, hicimos un 
relevamiento de tiempos, que les voy a mostrar. 


Asimismo, pensamos que es necesario que haya un sitio específico para la sanidad, y de fácil acceso en todos 
los estadios; allí deben estar los rescatistas con el cardiodesfibrilador. Además, es necesario contar con una 
cartelera informativa, ya que hay que educar a la gente. Con mi equipo, fuimos al último partido de Uruguay 
y Argentina, a relevar los tiempos. Las escaleras estaban totalmente bloqueadas, así como los corredores. Es 
algo educacional informar a la gente continuamente acerca de dónde están los rescatistas, que se debe dejar 


paso libre para el arribo y enseñar la reanimación, porque yo puedo salvar a alguien que está a mi lado y lo 
mismo puede suceder al revés. Otro tanto ocurre con los deportistas. 


Es necesario lograr una cobertura de emergencias móviles seria y real en cada uno de los escenarios, así 
como brindar cursos de RCP a toda la población. La desfibrilación temprana es fundamental en la sobrevida 
de los pacientes víctimas de paro, pero el masaje cardíaco, hecho por quien sea, es más importante. Por más 
que lleguemos con la ambulancia más sofisticada, con un CTI encima, si no le hicieron masaje en el primer 
minuto, puede ser fatal. A mí me pasó en un casamiento. El padre de la novia cayó a mi lado y, cuando hice el 
diagnóstico, empecé a reanimar. Llamamos a la ambulancia y demoró quince minutos en llegar. Ese señor se 
salvó y hoy tiene seis años a partir de ese momento. Con una colega le hicimos un masaje continuo hasta que 
llegó la ambulancia. 


Si no hacemos el masaje, a los diez minutos tenemos un 10% de posibilidades de sobrevida, en el caso de un 
paciente joven. Hace dos semanas, falleció de este modo un compañero del fútbol, de cuarenta y cinco años. 
Entonces, hay que enseñar, enseñar y enseñar. 


Una de las gráficas que a mi equipo le gusta más es la que muestra que en el momento del colapso tenemos 
un 90% de sobrevida si se comienza inmediatamente la reanimación. A los cinco minutos, cae a un 28%. De 
acuerdo con el relevamiento de tiempos que hicimos en el estadio Centenario, el máximo tiempo medido fue 
de 1' 42", con lo que llegaríamos con una probabilidad de sobrevida del 70%. Esto apunta a todos los 
escenarios deportivos, no solo de fútbol, pretendiendo lograr que la población esté capacitada y que 
inmediatamente, después del colapso, comience con la reanimación hasta la llegada de nuestros rescatistas. 
En el mundo hay un 62% de sobrevida en universidades norteamericanas y estadios cardioprotegidos, donde 
cuentan con esto y con una reanimación avanzada a los cuatro minutos. El estadio Centenario, gracias a su 
estructura y su diseño con anillos continuos, ofrece grandes posibilidades para la sobrevida de cada uno de 
nuestros familiares que puede estar ahí. 


Hemos recabado tiempos acumulados a partir de todos los archivos televisivos de muerte súbita, tanto en 
fútbol como en otros deportes. Capaz que recuerdan la muerte de Foe, el camerunés. Entre 1" y 8" transcurren 
hasta que otro jugador advierte el colapso. Pasan entre 5" y 10" hasta el arribo al paciente, y entre 15" y 30" 
para el arribo del juez. El diagnóstico de gravedad lo hace cuando ve que no se mueve, y hasta allí han 
pasado entre 25" y 35". Son todos tiempos promedios. El llamado a la sanidad se produce entre los 30" y 45", 
y el arribo entre 55" y 1' 20". El diagnóstico del médico llega después de 1' 40". 


¿Qué pasa? En menos del 30% de los documentos, a partir de los 3' se hace la reanimación y después no. 
¿Por qué? Porque se piensa en salir inmediatamente de la cancha, no ser el objetivo de todas las cámaras y el 
mundo. Los médicos, las sanidades o los rescatistas los trasladan fuera de la cancha. 


Voy a mostrarles un video en que esto se ve claramente. 


(Se proyecta un video) 


En el caso del jugador camerunés Foe, los jugadores son los primeros en darse cuenta de que cae, asisten 
y como la sanidad no logra hacer el diagnóstico, estresados por la situación, lo trasladan en camilla, muerto, 
sin que se le haya hecho reanimación alguna. 


En general, nadie hace masaje y hay un montón de gente alrededor. Cada vez que veo este video me pregunto 
qué hubiese pasado si se hubiese trabajado de otra manera. 


En Uruguay no ha pasado en primera división, pero sí en juveniles y, evidentemente, mucho más en las 
tribunas. En el caso de los espectadores, tenemos una población mucho más añosa, con más cardiopatías, y 
no los podemos evaluar a todos. 


Pensando en el Mundial de Alemania 2006, en los años 2003, 2005 y 2006, durante los mismos meses en que 
se iba a disputar el campeonato, se hizo un estudio de la incidencia de afecciones cardiovasculares en la 
población en general. En 2003 y 2005 los picos de incidencia se mantienen más o menos iguales, pero en el 
año del Mundial, coincidente con cada partido que disputaba su selección y con la importancia de cada 
partido, se daba un pico de eventos cardiovasculares: muertes súbitas, infartos, arritmias. 


Está demostrado que, por la emoción que tenemos, la adrenalina produce un aumento de la liberación de las 
catecolaminas y hay una incidencia de paro cardiorrespiratorio en la población en general de los que estamos 
en las tribunas , con una incidencia de 1 cada 500.000 espectadores. En el momento del colapso, hay un 50% 
que presentan fibrilación ventricular. El DEA, ese equipo que puede salvar vidas y que tiene que estar en 
todos los lugares públicos con una circulación de más de mil personas por día, con acceso a las ambulancias, 
puede salvar una vida. Puede regresar al ritmo normal. Cuando llegamos con la ambulancia, el electro ya 
muestra una línea plana, una asistolía, y el cardiodesfibrilador ya no ayuda. 


Hay que hacer reanimación, lo más temprano posible. Tenemos una ley que dispone que debe haber un DEA 
en lugares públicos cada mil personas que transiten al día y cada doscientas en lugares alejados que no tengan 
posibilidades de recibir una ayuda inmediata. 


La cadena de supervivencia es conocida por todos: diagnóstico de paro; llamar a la ambulancia; masaje 
cardíaco; traer el DEA; llegada de la ambulancia, y asistencia posparo. 


El consenso europeo de cardiología para el deporte hace referencia a este plan de acción. Reitero que no 
inventamos nada: trajimos esto y agregamos ese eslabón de los jugadores, porque nos parece importante. 


La piedra angular de todo este proyecto surgió en Barcelona y de allá fue traído por el doctor Guillermo 
Bortman, director médico de Boca Juniors, como un servicio público. Es por el bien común de salvar vidas. 
En el estadio de Boca Juniors tenían un escenario para vías públicas en caso de que alguien hiciera un paro, 
pero se les habían muerto absolutamente todos los casos. No habían llegado. Ellos decían: siendo muy 
optimistas yo trabajo en emergencias móviles y trabajé en la mesa central de operaciones y coordinación , el 
tiempo requerido para la identificación de la emergencia y el llamado es más o menos de 30"; para el llamado 
al 911, 1'; para la alerta a la ambulancia, 30"; el equipo operativo de sanidad requiere otros 30"; 5' es el 
tiempo de traslado al estadio, si queda muy cerca en Buenos Aires nunca se da ; la descarga de 
equipamiento lleva 2', y la evaluación y la aplicación de la desfibrilación, 1' 1". El total es 10' 6". A esa altura 
tenemos un 3% o 4% de sobrevida corporal, pero el cerebro se esfumó, no queda absolutamente nada. 


Entonces, con una capacidad de aproximadamente 49.000 espectadores ahora es un poco mayor , colocaron 
siete DEA en el estadio y tienen uno que viaja siempre con el plantel. Dispusieron los cardiodesfibriladores 
en determinados lugares que les han permitido ir mejorando cada vez más los tiempos. Les estoy mostrando 
imágenes de los rescatistas que están equipados con la camilla y el desfibrilador. De este modo, bajaron a 2' 
35", un tiempo francamente muy bueno. Como les decía, en el estadio Centenario tardamos 1' 42", lo que 
implica una chance de sobrevida importante. Según el relevamiento que hice en el resto de los estadios 
mucho más chiquitos , llegamos en 1' 42" a cada sector, solamente con un equipo de rescatistas. 


Dimos unas conferencias fuera de Montevideo y mucha gente me preguntaba si las calificadoras para los 
estadios cardioprotegidos cuestan mucho dinero. No se trata de calificación. Una cosa es nuestra realidad y 
otra la calificación. Fui a un pueblito de Tacuarembó, Rincón de Giloca, con poquitos habitantes. Imaginen 
esta situación: el médico de Rincón de Giloca capacita a la población y a la policía en reanimación y manejo 
del DEA. En los campeonatos de campaña, los policías van a asistir con el cardiodesfibrilador, le avisan al 
médico que están yendo para la cancha y también a los asistentes y a los jugadores que están en determinado 
sector. Si pasa alguna situación, la población, que ya está capacitada, va a llamar a los policías y van a 
empezar con la reanimación. Ese lugar ya está cardioprotegido, más allá de que haya o no una calificadora 
internacional como la American Heart que lo certifique. Ese lugar es cardioprotegido, porque lo que importa 
es salvar la vida de ese paciente. 


Ahora, ellos están transformando toda la Boca en lugar cardioprotegido, con cursos a la población, en centros 
y restoranes, a policías, a bomberos, etcétera. Actualmente, es neurocardioprotegido. Tienen un tomógrafo 
fuera del estadio y han salvado varias vidas después de un traumatismo de cráneo por caídas de las tribunas y 
accidentes cerebrovasculares. 


Uruguay presenta un montón de ventajas. En el estadio Centenario, con 60.235 espectadores, tenemos 
cortísimas distancias y una red de emergencias móviles con años de experiencia. La UCM fue la primera 
emergencia móvil del mundo con la forma de trabajo que tiene. A su vez, el servicio 911 cada vez funciona 
mejor en cuanto a la coordinación con las emergencias. Tenemos escenarios muy pequeños, de fácil acceso, 
la mayoría centralizados en Montevideo, y los que están afuera, están cerca de las emergencias móviles. 


Con mi equipo, nos ubicamos en el estadio Centenario. Dividimos cada tribuna en tres y nos fuimos 
trasladando de cada uno de los sectores a los otros ocho, tomando el tiempo, con el estadio vacío, en cada una 
de las tribunas. Así, creamos un cuadro con todos los tiempos, del cual resulta que 2' 15" es el tiempo de 
acceso más largo, a paso hombre; no íbamos corriendo ni mucho menos. Íbamos como queriendo llegar a un 
lugar pero sin estar hiperapurados, así que este tiempo puede mejorar muchísimo. 


Ubicamos a los rescatistas en los sectores indicados para el arribo más rápido. Como los sectores son 
simétricos, el tiempo que tiene este equipo de rescatistas hacia cada punto de la hemitribuna es idéntico. 
Entonces, el tiempo mayor que tenemos en la Olímpica es 1' 22". En la Amsterdam y la Colombes habría un 
equipo de rescatistas para los partidos de Uruguay y otro para los clásicos, alejado del centro. Evidentemente, 
este sector va a tener un poco de tiempo acumulado ante una emergencia. 


Planificamos una disposición a futuro, con la obligatoriedad de la sanidad de cada equipo de llevar el 
cardiodesfibrilador a la cancha. El tiempo máximo de acceso en las tribunas Amsterdam y Colombes, en los 
clásicos, es de 1 minuto y 42 segundos. 


Lo que planteamos es hacer un spot publicitario informando dónde están los rescatistas, cómo se diagnostica 
un paro y cómo se hace el masaje cardíaco. En 30 segundos, si una persona no respira, respira mal y no 
responde al llamado, se puede decir que está en paro cardiorrespiratorio; se llama a la ambulancia y cualquier 
asistente puede comenzar a reanimar. 


En estas imágines vemos el llamado al 911, el cardiodesfibrilador y los tiempos acumulados en cada uno de 
los escenarios. Para que tengan una idea, desde el estadio Centenario a la Asociación Española y al Casmu se 
domara 6 minutos, al Hospital Británico y a la Médica Uruguaya se llega en 5 minutos, y desde el estadio de 
Peñarol generalmente los partidos son televisados, y allí hay una ambulancia se demora 28 minutos, 
aproximadamente. 


Reitero lo mencionado: planteamos talleres de reanimación básica, los DEA, reducir lo tiempos lo más que se 
pueda y llevar esto a todos los deportes. 


Se ha contactado con nosotros gente del rugby y del handball para comenzar a trabajar, ayudar y enseñar 
reanimación a cada una de las delegaciones que viajan, hecho importante tanto para el deporte como para las 
casas de los deportistas. Podemos hacerlo. 


Hemos armado un gran equipo; cada vez que informamos de esto a la población notamos que hay más gente 
que lo apoya. Esto es importante, es algo que falta en Uruguay y tenemos todas las condiciones técnicas 
distancias, capacidad, flota de ambulancias y política de Estado que apunta a la salud y a la prevención para 
llevarlo adelante. 


Nuestra idea es seguir trabajando sin pausas para alcanzar el objetivo a corto plazo. 


SEÑOR MOLINELLI (Diego). Creo que es importante entender la imperiosa necesidad de la atención 
temprana y cómo cambian las posibilidades de sobrevivir a un paro cardiorrespiratorio dependiendo de si se 
atiende al minuto, a los 2 minutos o a los 5 minutos, y si tenemos cerca a alguien que sepa diagnosticar y 
hacer las maniobras de reanimación. 


A su vez, quiero resumir el proyecto relativo al Centenario, que sería el ícono de esta iniciativa que apunta a 
todo el deporte. La idea es tener todo el deporte uruguayo cardioprotegido, que abarca a los deportistas, los 
asistentes y los escenarios. 


Después de tener al estadio Centenario, relacionado con el fútbol, podremos diversificarnos a otros deportes. 
Si hablamos de escenarios, podremos diversificarnos hacia otros eventos, por ejemplo, conciertos. 


Actualmente, el estado Centenario no cumple con esta normativa porque CAFO no es el responsable de los 
eventos, sino quienes contratan el estadio. Hoy CAFO no puede ofrecer el servicio "Centenario 
cardioprotegido", lo que puede implicar un sobrecosto para quien organiza el evento la mayoría de las veces 
es la Asociación Uruguaya de Fútbol o incumplimiento por no ser un escenario cardioprotegido. 


Reitero que esto es para los deportistas y los asistentes a los escenarios deportivos, que pueden padecer un 
episodio cardiovascular o muerte súbita. Nuestro proyecto, deporte uruguayo cardioprotegido, es un 
protocolo de asistencia que brindará cobertura sin precedentes en Uruguay, y que lo equiparará a los 
estándares internacionales. Esto puede llegar a ser una grifa importante, como tantas otras que tiene nuestro 
país. 


A diferencia de otros protocoles de cardioprotección, este proyecto agrega el eslabón de oro que consiste en 
la capacitación de deportistas y de público en general en reanimación, que son los primeros disponibles para 
asistir. 


Cuando un deportista o asistente es capacitado en maniobras de reanimación, lo recibe bien porque sabe que 
puede salvar a un compañero pero también lo podrán salvar a él. 


Creo que esta es una idea de concientización más que importante, pues cada diez partidos de la selección de 
fútbol, de Peñarol o de Nacional, hay un episodio de muerte súbita, que en este momento no está 
debidamente prevenida; por suerte no ocurre en la cancha, pero vale lo mismo la vida de un jugador que la de 
un espectador. 


SEÑOR PRESIDENTE. Hace pocos días, en la Comisión de Educación y Cultura, recibimos a una 
delegación que tiene armado un proyecto sobre capacitación a jóvenes en maniobras ante un paro cardíaco es 
una experiencia piloto que se está realizando en la UTU y nos manifestó la importancia del abordaje en los 
primeros minutos. Se trata de una experiencia con buenos resultados porque se está concientizando a la 
población. 


Lo de ustedes es específico para los deportes y, por lo tanto, quisiera saber cuál es ha sido la modalidad en 
otras partes del mundo a la hora de imponer este tipo de atención en los estadios, es decir, si se hizo a través 
de una ley o si fueron las asociaciones las que obligaron a las instituciones a tomar precauciones y contar con 
el equipamiento. También quisiera saber cómo se hizo en Boca Juniors y en Italia. 


He repasado la Ley N* 18.360 no pude leer la reglamentación y, obviamente, es un marco general que no 
implica obligatoriedad inmediata. Creo que ahí está el escollo principal para que este tipo de políticas se 
apliquen y se vean los resultados. 


Obviamente, el objetivo de esta propuesta es compartido por todos, pero a veces la implementación no es 
simple, más allá de que esto no implica mucho costo; serían algo marginal si tenemos en cuenta lo que se 
maneja en el fútbol; además, la operativa manual, que solo depende del conocimiento y de la capacitación, es 
bastante sencilla. 


SEÑOR MOLINELLI (Diego). Sería cero costo para el estadio Centenario, pues para los equipos de 
rescatistas está el personal de CAFO. Actualmente, desde que los equipos grandes se fueron del estadio y no 
se venden esas entradas, entre otras cosas, esos funcionarios están ávidos por mayor actividad para preservar 
las fuentes laborales. Esta sería una forma de mantener activa una comisión que es legendaria e 
importantísima para la cultura de nuestro país. 


SEÑOR MELO (Gladimir). En cuanto a las políticas y formas en que lo encararon las diferentes 
instituciones, Boca Juniors, por ejemplo, se lanzó solo para hacer esto, y a partir de los viajes a Barcelona 
comenzaron a diseñar el proyecto. 


Es más, cuatro o cinco años antes de la realización de la Copa América en Argentina, se proyectó que cada 
una de las sedes debían ser cardioprotegidas, por lo que el equipo de médicos de Boca Juniors se dispuso a 
trabajar en ese tema y hoy es un proyecto de ley. 


Lo mismo ocurrió cuando presenté esta iniciativa en la Universidad Favaloro: como no incluía un solo 
estadio sino que era a nivel nacional, me decían que debía ser un proyecto de ley para que se llevara a cabo; 
si no ocurría eso de "lo hago", "no lo hago", "es complicado". En realidad, no es complicado y no hemos 
dejado de tener reuniones por todos lados. Se han comunicado con nosotros representantes de la American 
Heart Association para América Latina preguntándonos cómo pueden respaldar esto, pues se dedican a crear 
protocolos para los diferentes estadios; entre otros, llevaron a cabo el de la Bombonera. 


También nos comunicamos con gente que distribuye cardiodesfibriladores, manejando la posibilidad de canje 
por publicidad. 


En cuanto a la capacitación, yo trabajo en SEMM, y la Fundación Gajer que es parte de dicha institución 
está acreditada para la capacitación de rescatistas, por lo que estoy conversando con ellos para obtener 
también canje por publicidad. 


Como he dicho, CAFO asiste a quienes tienen algún problema en la tribuna, pues es su responsabilidad, pero 
no tiene el manejo necesario. 


Creo que un proyecto de ley puede ser el puntapié inicial para que esto se extienda a todo el territorio, sin 
excepciones, para proteger a los deportistas y a los espectadores. 


SEÑOR PRESIDENTE. Agradecemos mucho las exposiciones del doctor Melo y del señor Molinelli. 
(Se retiran de sala el doctor Gladimir Melo y el señor Diego Molinelli) 


——-A continuación, pasamos a considerar el segundo punto del orden: "Organización Nacional del Fútbol 
Infantil. Se establece como órgano rector". 


SEÑOR REUTOR (Carlos). En la sesión pasada de esta Comisión se propuso volver a debatir este proyecto 
de ley. Recuerdo que por aquí pasaron diferentes delegaciones AUF, ONFI y OFT que dejaron en claro los 
acuerdos particulares que mantienen entre ellos respecto a la protección que debe tener ONFI sobre el fútbol 
infantil y sobre si el rango de edad debe ser de cero a trece años. 


Nosotros evaluamos la situación y, según entendemos, los acuerdos que tienen con las diferentes instituciones 
no se contraponen con este proyecto. Me parece pertinente finiquitar el tema y garantizar que esta iniciativa 
sea consensuada con los integrantes de la Comisión para aprobarlo cuanto antes para así enviarla al plenario. 


SEÑOR NIFFOURI (Amin). Es bueno tomar conocimiento de la postura oficial de quienes presentaron el 
proyecto. 


En esta Comisión recibimos a algunas de las partes involucradas en el tema y, en principio, plantearon 
algunas discrepancias. También es bueno saber cuál es la posición que adoptaron y solicitar que se vote el 
proyecto. 


Nosotros vamos a leer todas las versiones taquigráficas de las distintas delegaciones para ver qué postura 
adoptamos. 


SEÑOR PÉREZ (Carlos). Lamentablemente, a estos temas no les podemos dar el seguimiento que 
deseamos. No sé si las organizaciones concurrieron a este ámbito más de una vez, pero lo cierto es que la 
primera vez quedaron en evidencia sus diferencias. Tengo entendido que fuera de este recinto hubo 
negociaciones entre OFI, ONFI y AUF buscando llegar a acuerdos. No sé cuál fue el resultado. 


No sé si es bueno apurar el proyecto tal vez sea la táctica que se aplica , pero sí me gustaría conocer cuál ha 
sido el resultado, si hubo acuerdos o si las discrepancias se mantienen. 


Reitero que hubo negociaciones y ánimos caldeados, principalmente de parte de OFI. 


Creo que lo mejor sería votar con el acuerdo de las tres instituciones. No sé si los diputados conocen las 
conversaciones que hubo por fuera. Quizás la intención sea laudar esto por la vía legislativa. 


SEÑOR REUTOR (Carlos). Sin duda que hubo diferencias, desde el momento en que se plantearon y 
concurrió la delegación de ONFI, pero también dijeron que tenían acuerdos particulares. 


Más allá de las discrepancias con este proyecto de ley, acá se garantiza que ONFT sea rector del fútbol 
infantil. Esto no significa que chiquilines que hoy están dentro de ONFT no estén jugando a nivel de OFT o de 
la AUF; hay muchos chiquilines que antes de cumplir trece años juegan en la sub 14. Es decir, se respetan los 
convenios de parte a nivel transversal; creo que el documento fue distribuido a todos los legisladores. Eso se 
está respetando, más allá de que se ratifique como organización nacional del fútbol infantil a ONFI. 


Me gustaría que a la próxima sesión de la Comisión concurriera un integrante de cada organización, planteé 
sus inquietudes y estuvieran todos juntos hablando con nosotros de este asunto. 


El 30 de octubre ONFI cumple cuarenta y nueve años y el próximo cumplirá cincuenta. Creo que cualquiera 
de las tres organizaciones que mencioné estará conteste a finiquitar este proyecto a efectos de reafirmarlo 
como órgano rector de fútbol infantil. 


SEÑOR PÉREZ (Carlos). Estoy de acuerdo con que se convoque a un integrante de cada organización; me 
parece interesante. 


Estoy seguro de que todos recuerdan cuál era el problema: no era si OFI es el órgano rector, sino que lo era 
para los chiquilines de hasta 13 años, pero en el proyecto se dice que es hasta los 13 años, inclusive; o sea 
que pueden tener 13 años y 364 días. El problema era la palabra "exclusividad". En realidad, no se negaba la 
rectoría de OFI como órgano del Estado para el fútbol infantil, sino la palabra "exclusividad", porque los 
jugadores de baby fútbol, o del fútbol infantil, no podían fichar para ningún cuadro de OFT hasta que no 
cumplieran los 14 años. Ese era el problema. 


En realidad, en los lugares en los que hay clubes de la divisional B profesional, como Maldonado, hay 
equipos que buscan soluciones. Por ejemplo, en San Carlos hay chiquilines que juegan en el fútbol infantil en 
un club y después son reclutados por Atenas o Deportivo, gratis. Esos chiquilines que hicieron toda la 
formación en el fútbol infantil en un cuadro de OFI, cuando llegan a cuarta y no tienen mucha chance de 
seguir en ese cuadro, vuelven a un club de la OFT y se tiene que pagar el pase, que es de $ 4.000, cuando el 
otro cuadro se los había llevado gratis. 


Es claro que había clubes que buscaban una especie de fichaje que no era legal, y esos conflictos no están 
resueltos. Eso era parte del problema. 


El otro problema tiene que ver con la categoría sub 14. Se trata de un proyecto del maestro Tabárez, que se 
empezó a implementar en Maldonado. 


Entonces, si el fútbol infantil no incluye la categoría de 14 años que es lo que tendría que pasar , no se va a 
poder armar esa categoría en las inferiores de los cuadros de OFI. Digo esto porque la sub 14 hoy se arma en 
partes iguales con chiquilines de 13 años y de sub 15, que por tener 14 años dan ventaja a los que ya tienen 
15 años. Además, por lo general, los de 14 años, si no juegan muy bien, no juegan; entonces, para no perder a 
esos chiquilines teniendo en cuenta que es la edad en que abandonan el deporte , la categoría se arma con los 
de 13 y los de 14 años mitad y mitad , pero eso no podría pasar más, porque hasta que no cumplan 14 no 
podrán estar fichados en las inferiores de un cuadro de OFT. 


Esas son algunas de las diferencias que se plantearon aquí y que se estaban negociando afuera. Por eso 
respaldo la propuesta del señor diputado Reutor en cuanto a citar a un integrante de cada organización para 
sabe a qué acuerdo llegaron, ya que no lo sé. Además, el proyecto no cambia nada, ya que hace referencia a 
la edad de 13 años, e incluye el término "exclusivamente". 


(Se suspende la toma de la versión taquigráfica) 

SEÑOR PRESIDENTE. Creo que lo más justo es escuchar a los directamente involucrados. 

Por lo tanto, apoyo totalmente la moción del señor diputado Reutor en cuanto a citar a un integrante de cada 
club, quienes serán convocados para la próxima reunión ordinaria de la Comisión, en la que ya contaremos 
con la presencia del presidente de la Comisión. 

(Apoyados) 

La AUF había quedado en enviar un proyecto que contemplara la postura de las tres instituciones, pero no lo 
ha hecho. Por tanto, sería una buena oportunidad para que se refrende este proyecto de ley o se planteen las 


modificaciones del caso. 


Se levanta la reunión. 
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